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Importância dos fatores de risco de osteoporose e da 
densidade mineral óssea na estenose valvular aórtica 
Resumo 
Introdução 
A estenose valvular aórtica (EVA) e a osteoporose são doenças prevalentes 
nos idosos. Recentemente propôs-se que mecanismos inflamatórios possam 
mediar uma associação entre EVA e alterações do metabolismo fosfo-cálcico. 
Este estudo teve como objetivo avaliar a relação entre os fatores de risco de 
osteoporose e a densidade mineral óssea (DMO) e o grau de EVA. 
 
Materiais e Métodos 
Incluíram-se 52 doentes, não consecutivos, com idades compreendidas entre 
os 65 e os 85 anos, internados por EVA e/ou Doença Coronária (DC) com 
indicação cirúrgica, no período de setembro de 2012 a fevereiro de 2013. Os 
doentes foram divididos em quatro grupos de acordo com o grau de EVA 
(Grupos A e B) e a extensão de DC (Grupos C e D). Todos os doentes 
responderam a um questionário sobre fatores de risco de osteoporose. A 







Além da idade, 35 doentes (67%) apresentavam pelo menos um fator de risco 
para osteoporose. Naqueles cuja DMO foi avaliada, 26% apresentavam 
osteopenia e 22% apresentavam osteoporose. Apenas três doentes estavam 
medicados com bifosfonatos.  
A frequência dos fatores de risco de osteoporose e os valores de DMO/T-Score 
não foram significativamente diferentes entre os diferentes grupos estudados. 
 
Conclusão 
Apesar dos fatores de risco de osteoporose e DMO reduzida serem frequentes 
em doentes com mais de 65 anos e com EVA e/ou DC com indicação cirúrgica, 
não foi possível avaliar a sua correlação com a gravidade da doença cardíaca, 
nomeadamente com o grau de estenose valvular. 
 









Importance of risk factors for osteoporosis and bone mineral 
density in aortic valve stenosis 
Abstract 
Introduction  
Aortic valve stenosis (AVS) and osteoporosis are prevalent conditions in the 
elderly.  Recently, it has been proposed that inflammation might determine the 
association between AVS and phosphorus-calcium metabolism deregulation. 
The aim of this study was to evaluate the relationship between risk factors for 
osteoporosis and bone density (BD) and the severity of AVS.  
 
Materials and Methods 
We included 52 patients non-consecutive, aged between 65 and 85 years, 
hospitalized with AVS and/or significant coronary disease (CD) with surgical 
criteria from September 2012 to February 2013. Patients were divided in four 
groups according to the grade of AVS (Groups A and B) and the extension of 
CD (Groups C and D). All patients answered to a questionnaire about the risk 
factors for osteoporosis. The majority (n=44) was submitted to an 







Apart from age, 35 patients (67%) had at least one risk factor for osteoporosis. 
In those whose BD was measured, 26% had osteopenia and 22% had 
osteoporosis. Only three were treated with biphosphonates at the time of 
hospitalization. The frequency of risk factors for osteoporosis and the values of 
BD/T-Score were not significantly different between the groups studied. 
 
Conclusion 
Although risk factors for osteoporosis and reduced BD are frequent in patients 
older than 65 years and with AVS and/or CD with surgical criteria, it was not 
possible to evaluate their correlation with the severity of heart disease, namely 
with the grade of AVS. 
 













A estenose aórtica degenerativa é a doença valvular cardíaca mais comum nos 
países desenvolvidos1, afetando 2-7% da população com mais de 65 anos2. A 
sua prevalência aumenta com a idade, passando de 2% em indivíduos com 
mais de 65 anos para mais de 4% nos octogenários3, sendo este último o 
grupo populacional com maior crescimento previsível nas próximas décadas. 
Trata-se de uma doença com importante morbilidade e mortalidade e que 
constitui a principal indicação para cirurgia de substituição valvular no mundo 
ocidental4, 5. 
A substituição valvular aórtica é o único tratamento que comprovadamente 
aproxima do normal ou normaliza a esperança média de vida dos doentes com 
estenose valvular aórtica6, 7. Sem esta intervenção, apenas 50% dos doentes 
com sintomas de insuficiência cardíaca irão sobreviver mais de dois anos4. 
Tendo em vista a procura de soluções para doentes que não têm ainda critérios 
cirúrgicos, e considerando a hipótese de intervir em fases mais precoces da 
doença evitando assim a intervenção cirúrgica, numerosos estudos têm sido 
empreendidos com o objetivo de esclarecer a fisiopatologia da doença ao nível 
da própria estrutura valvular6. 
No passado, a estenose valvular aórtica era considerada uma doença 
degenerativa, um processo passivo relacionado com o envelhecimento6, 8. 
Atualmente sabe-se que resulta de processos inflamatórios ativos multifatoriais 
e que as lesões iniciais se assemelham às da aterosclerose1, 8. 
Em resposta a uma lesão endotelial causada por forças mecânicas há 
penetração de lípidos no endotélio valvular1. Gera-se uma área de inflamação 
onde lipoproteínas de baixa densidade e lipoproteína A sofrem oxidação9, 10. 
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Neste contexto inflamatório, a presença de macrófagos e linfócitos T contribui 
para a libertação de citocinas pró-inflamatórias e pró-fibróticas11. Mediadores 
como o TGF-beta, TNF e IL-1beta desempenham um papel importante nos 
processos fibróticos e de calcificação subsequente1, 12, 13. Chen et al., 2009 
demonstrou que as células intersticiais valvulares contêm uma subpopulação 
de células mesenquimatosas que contribuem para a calcificação valvular14. 
Assim, a atividade inflamatória presente nas lesões iniciais de estenose 
valvular aórtica leva à diferenciação destas células em miofibroblastos15. Estes, 
juntamente com os macrófagos ativados, são responsáveis pela libertação de 
metaloproteinases16. Desencadeia-se assim um processo de remodelação da 
matriz extracelular que conduz à diferenciação osteogénica e mineralização da 
válvula11, 17. Embora se observem nódulos de microcalcificação nas lesões 
iniciais de estenose valvular aórtica verifica-se uma aceleração do processo de 
calcificação nos doentes em que há diferenciação dos miofibroblastos em 
osteoblastos1, 18. Em lesões mais avançadas encontraram-se áreas de 
ossificação heterotópica que expressavam osteopontina e proteínas ósseas 
morfogenéticas 2 e 417, 19. Assim, os osteoblastos parecem coordenar o 
processo de calcificação com a expressão de fatores associados ao 
metabolismo ósseo. 
Por outro lado, outros estudos têm demonstrado que a desregulação do 
metabolismo fosfo-cálcico pode ter influência na evolução das lesões de 
estenose valvular aórtica. Um estudo de caso-controlo revelou uma associação 
entre um polimorfismo dos recetores da vitamina D e o grau de estenose 
valvular aórtica20. Além disso, a Insuficiência Renal Crónica e a Doença de 
Paget predispõem à progressão da calcificação valvular aórtica21. 
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A osteoporose e a baixa densidade mineral óssea (DMO) que, tal como a 
estenose valvular aórtica, apresentam elevada prevalência na população idosa, 
têm vindo a ser associadas a doenças cardiovasculares. Estudos prévios 
sugerem uma associação inversa entre a DMO em mulheres e a esclerose 
valvular aórtica22, 23.  
Embora ainda com resultados controversos24, existem estudos em que o uso 
de bifosfonatos foi associado a uma diminuição da calcificação valvular aórtica 
em mulheres com mais de 65 anos e a uma menor taxa de progressão da 
estenose valvular aórtica25, 26. Um dos mecanismos propostos para este efeito 
é o facto de este grupo de fármacos inibir a reabsorção óssea, diminuindo a 
libertação de fosfato de cálcio que se poderia depositar na válvula26. Além 
disso, os bifosfonatos inibem um passo essencial na via de formação do 
colesterol, levando a uma menor acumulação de lípidos nas cúspides 
valvulares o que anula o efeito da acumulação lipídica na estimulação da 
calcificação26. Recentemente foi proposto um terceiro mecanismo que pode 
explicar a relação paradoxal entre a calcificação da válvula aórtica e a baixa 
DMO. Em modelo animal observou-se uma correlação direta entre o grau de 
inflamação valvular e arterial e o grau de calcificação cardiovascular. No 
mesmo estudo, o aumento da inflamação nos ossos longos associou-se a uma 
menor DMO, sugerindo que mediadores inflamatórios contribuem para a perda 
de mineralização óssea. Demonstrou-se assim a existência de um processo 
comum, endócrino ou parácrino, em que um estado inflamatório sistémico 
promove simultaneamente a diferenciação osteogénica na válvula aórtica e nas 




Com o intuito de contribuir para o esclarecimento da relação existente entre a 
estenose valvular aórtica degenerativa e a osteoporose, foi objetivo deste 
estudo avaliar a frequência de fatores de risco de osteoporose e a densidade 
mineral óssea no fémur e coluna lombar em doentes com diferentes graus de 

























Este estudo prospetivo realizou-se entre setembro de 2012 e fevereiro de 2013, 
nos Serviços de Cardiologia e de Cirurgia Cardio-Torácica do Centro Hospitalar 
de S. João, EPE. 
 
Ética 
Todos os doentes incluídos no estudo autorizaram, através de consentimento 
escrito informado, a sua participação. O protocolo do estudo foi aprovado pela 
Comissão de Ética para a Saúde (CES) do Centro Hospitalar de S. 
João/Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.  
 
População  
Foi objeto do estudo um grupo de 52 doentes não consecutivos com idades 
compreendidas entre os 65 e os 85 anos, admitidos no internamento dos 
Serviços de Cardiologia e Cirurgia Cardio-Torácica e que apresentavam 
doença coronária e/ou estenose valvular aórtica com indicação cirúrgica.  
Todos os doentes tinham realizado cateterismo cardíaco e ecocardiograma 
transtorácico até um mês antes da admissão hospitalar.  
Recolheu-se informação acerca da presença e quantificação do gradiente 
transvalvular aórtico, máximo e médio, obtido pela análise Doppler no 
ecocardiograma transtorácico. Da coronariografia, obtiveram-se os dados 
relativos ao grau de lesão da árvore coronária.  
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Definiu-se estenose valvular aórtica de acordo com os seguintes critérios: 
estenose valvular não significativa ou esclerose, se gradiente transvalvular 
médio ≤ 20 mmHg (Grupo A, n=17); estenose moderada, se gradiente 
transvalvular médio compreendido entre 20 e 40 mmHg (n=13); estenose 
grave, se gradiente transvalvular médio ≥ 40 mmHg (n=22). Incluíram-se no 
Grupo B (n=35) os doentes com estenose valvular aórtica moderada a grave. 
Definiu-se Doença Coronária pela presença de estenose ≥ 50% num vaso 
epicárdico major, sendo considerada multivaso se envolvendo mais do que um 
vaso (Grupo D, n=32). 
 
Avaliação dos fatores de risco de osteoporose e de aterosclerose  
Todos os doentes responderam a um questionário para recolha de dados sobre 
a presença de fatores de risco major e minor de osteoporose, fatores de risco 
de aterosclerose, medicação recente (até ao internamento) e no passado. 
Foram considerados fatores de risco para a osteoporose os definidos pela 
Direção Geral da Saúde27 - Fatores major: idade superior a 65 anos; 
Hiperparatiroidismo primário; Hipogonadismo; fratura vertebral prévia; fratura 
de fragilidade depois dos 40 anos; menopausa precoce (antes dos 40 anos); 
propensão aumentada para quedas; corticoterapia sistémica, por um período 
superior a três meses; história de fratura da anca num dos progenitores – e 
Fatores minor: Artrite Reumatoide; história de hipertiroidismo clínico; tabagismo 
atual; consumo diário de álcool superior a três unidades (definido como 
“pesado”); baixo aporte de cálcio na dieta (definido como ausência de ingestão 
de produtos lácteos diariamente); consumo excessivo de cafeína (mais de três 
chávenas por dia); terapêutica crónica com anti-epiléticos; terapêutica crónica 
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com heparina; índice de massa corporal inferior a 19 Kg/m2; perda de peso 
corporal de mais de 10% relativamente ao peso aos 25 anos de idade.  
Relativamente aos fatores de risco de aterosclerose, definiu-se a presença de 
diabetes mellitus pelo uso de insulina ou antidiabéticos orais; dislipidemia pela 
terapêutica anti-dislipidémica; hipertensão arterial como “medicada” ou 
“conhecida e sem tratamento”; prática de exercício físico no passado e 
atualmente como “nunca”, “raramente” e “regularmente”; capacidade funcional 
atual avaliada em MET (consumo energético em equivalentes metabólicos), 
sendo estimada pela capacidade de realizar diferentes atividades quotidianas.  
Inquiriu-se a medicação recente, bem como a do passado, tendo sido 
questionada, de forma direta, a toma de bifosfonatos, estatinas, anti-
agregantes plaquetários, corticoesteróides, anti-epiléticos e heparina.  
O questionário incluiu ainda informações sobre queixas/limitações 
osteoarticulares, ingestão de produtos lácteos durante a infância, exposição 
solar (definida como profissão com predomínio de horas no interior ou no 
exterior de edifícios), parâmetros antropométricos, frequência de consultas no 
médico assistente e história familiar de diabetes mellitus, hipertensão arterial e 
doenças cardíacas. 
 
Avaliação da Densidade Mineral Óssea 
A maioria (n=44) dos doentes realizou osteodensitometria para avaliação das 
DMO no fémur e coluna lombar. Obtiveram-se os valores de DMO (g/cm2), T-
score e Z-score. Com base na classificação da Organização Mundial de Saúde, 
definiu-se osteoporose como T-score inferior ou igual a -2,5 e osteopenia como 




As variáveis contínuas estão expressas como média ± desvio-padrão ou 
mediana (valor mínimo a máximo) e foram comparadas usando os testes t-
student (independente) e Mann-Whitney U, conforme adequado. As variáveis 
categóricas estão expressas em número (%) e foram comparadas através do 
teste Qui-quadrado. Calcularam-se as correlações entre a DMO e T-score no 
fémur e coluna lombar e o gradiente valvular médio através do coeficiente de 
correlação de Pearson, expresso como r. A normalidade das variáveis foi 
analisada através do Teste Kolmogorov-Smirnov. O nível de significância (p) 
considerado foi <0,05. A análise estatística foi realizada com o software de 



















Características gerais da população 
Durante o período de inclusão no estudo foram avaliados 52 doentes (75 ± 6 
anos, 54% sexo masculino). As características gerais da população são 
mostradas na Tabela 1. Os quatro grupos de doentes não diferiram de forma 
significativa relativamente às suas características gerais, excetuando a 
presença de doença coronária multi-vaso, que foi mais frequente no sexo 
masculino (69% versus 30%, p<0,05). 
A distribuição, de acordo com a presença de doença coronária e estenose 
valvular aórtica, encontra-se representada na Fig.1. 
Dos doentes com anatomia coronária cirúrgica (n=38), 21 (55%) apresentavam 
estenose valvular aórtica concomitante, com gradiente valvular médio superior 
a 20 mmHg. Treze doentes (59%) com estenose valvular aórtica grave não 
tinham doença coronária.  
A presença de EVA moderada a grave não se relacionou com a gravidade da 
DC, sendo que 15 (43%) dos doentes com gradiente valvular médio > 20 
mmHg apresentaram doença coronária multi-vaso (p<0,05). 
 
Frequência de fatores de risco de osteoporose 
A distribuição dos fatores de risco de osteoporose de acordo com a presença 
de estenose valvular aórtica e doença coronária é apresentada na Tabela 2. 
Para além da idade superior a 65 anos, 35 doentes (67%) apresentavam pelo 
menos um fator de risco para osteoporose. 
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Nenhum doente tinha antecedentes de Artrite Reumatoide, Hiperparatiroidismo 
primário ou de Hipogonadismo.  
Não se observaram diferenças significativas na distribuição dos fatores de risco 
de osteoporose definidos pela Direção Geral da Saúde nos dois grupos de 
doentes.  
É, no entanto, de referir, que a prevalência de doentes que exerceram uma 
profissão maioritariamente em ambiente fechado foi superior no grupo com 
estenose valvular aórtica moderada a grave comparativamente aos com 
estenose valvular aórtica não significativa ou esclerose (85% versus 59%, 
p<0,05).  
Também verificámos que a história de ingestão de produtos lácteos na infância 
esteve igualmente presente em maior percentagem nos doentes com gradiente 
valvular > 20 mmHg (65% versus 38%, p=0,071).  
 
Frequência dos fatores de risco de aterosclerose 
Os resultados obtidos relativamente à distribuição dos fatores de risco de 
aterosclerose nos diferentes grupos de doentes estão representados na Tabela 
3.  
Não se observaram diferenças significativas relativamente à presença destes 
fatores de risco nos diversos grupos de doentes, excetuando a história de 
hipertensão arterial materna. Os doentes com gradiente valvular > 20 mmHg 
apresentaram uma maior percentagem de história de hipertensão arterial 






Não se observaram diferenças significativas na medicação atual e/ou passada 
nos diferentes grupos de doentes. Na Tabela 4 encontram-se sumariados os 
resultados da frequência de uso dos diferentes grupos de fármacos em cada 
grupo de doentes. 
 
Caracterização da Densidade Mineral Óssea 
Na nossa amostra identificámos uma elevada prevalência de baixa DMO ao 
nível do fémur ou da coluna lombar, com 26% dos doentes com critérios de 
osteopenia e 22% de osteoporose.  
Os valores da DMO e T-Scores, bem como a frequência de osteopenia e 
osteoporose, nos diferentes grupos de doentes, são apresentados na Tabela 5.  
Os doentes com estenose valvular aórtica moderada a grave apresentaram, em 
média, valores de DMO, no fémur e na coluna lombar, inferiores à do grupo 
sem estenose valvular aórtica (0,936 ± 0,199 versus 0,947 ± 0,181; 1,049 ± 
0,258 versus 1,098 ± 0,17). Contudo, estas diferenças não foram 
estatisticamente significativas (p=0,853; p=0,514).  
A correlação entre o gradiente valvular médio e a DMO foi fraca (r = -0,195, 
p=0,361 na coluna lombar e r = -0,143, p=0,505 no fémur). A correlação entre o 
gradiente valvular médio e o T-Score foi fraca (r = -0,142, p=0,509 na coluna 









A estenose valvular aórtica degenerativa e a osteoporose são condições 
associadas ao envelhecimento. Nos EUA, estima-se que a prevalência de 
osteoporose e osteopenia, em adultos com mais de 50 anos de idade, seja de 
9% e 49%, respetivamente29. Em Portugal, os dados apontam para uma 
prevalência de osteoporose, na população geral, de 6,1%30. Além disso, o 
número de substituições valvulares aórticas anual tem sofrido um incremento 
significativo ao longo da última década. 
Recentemente foi considerado que existem mecanismos fisiopatológicos de 
interação entre estas duas patologias. 
Neste contexto, explorámos a hipótese de que a presença de fatores de risco 
de osteoporose ou a presença de baixa DMO pudessem constituir, por si só, 
fatores de risco de progressão de estenose valvular aórtica. 
Na nossa população de estudo, que incluiu doentes com mais de 65 anos e 
com cardiopatia isquémica e/ou estenose valvular aórtica, identificámos uma 
elevada prevalência de alterações da DMO, com 26% dos doentes com 
critérios de osteopenia e 22 % de osteoporose. No entanto, a análise da 
maioria dos fatores de risco de osteoporose, definidos pela Direção Geral da 
Saúde27, não revelou diferenças entre os doentes com graus distintos de 
estenose valvular, nem foram encontradas diferenças significativas nos valores 
de DMO ou T-Score, ao nível do fémur e coluna lombar, entre os diferentes 
grupos de doentes.  
Estes resultados podem resultar de um viés de seleção de participantes, na 
medida em que a amostra pode não ser representativa da população geral de 
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doentes com estenose valvular aórtica, nomeadamente no que diz respeito à 
coexistência de doença coronária. 
Por outro lado, os nossos resultados podem apenas refletir a ausência de 
interdependência entre os mecanismos de calcificação óssea e valvular. Um 
estudo recentemente publicado, em que foram utilizadas novas tecnologias de 
imagem cardiovascular, como a Tomografia por Emissão de Positrões (PET) e 
Tomografia Axial Computorizada (TAC), mostrou que a calcificação valvular é 
independente da atividade calcificante nas placas ateroscleróticas e no osso31. 
Num outro trabalho, in vitro, demonstrou-se que proteínas relacionadas com o 
metabolismo ósseo não são suficientes, per se, para causar a diferenciação 
das células valvulares intersticiais. Será o efeito conjunto de proteínas como a 
Bone Morphogenetic Protein-4 (BMP4) e do stress mecânico na região valvular 
que determinará a indução do fenótipo osteogénico, característico das fases 
mais avançadas das lesões de estenose valvular aórtica32.  
No nosso trabalho verificámos, de forma significativa, que os doentes com 
estenose valvular aórtica moderada a grave não apresentam lesão de vasos 
coronários em maior número comparativamente aos sem estenose valvular 
aórtica. Além disto, não reconhecemos diferenças significativas na distribuição 
dos fatores de risco de aterosclerose nos doentes com e sem estenose valvular 
aórtica, nem identificámos desigualdades nos valores de DMO e T-Score entre 
os doentes com diferentes graus de lesão da árvore coronária. Estes achados 
corroboram a hipótese de que a inflamação/aterosclerose vascular não esteja 
diretamente correlacionada com a progressão da calcificação valvular, nem que 
o metabolismo fosfo-cálcico sistémico possa condicionar a progressão de 
doença coronária. Sabe-se que as lesões iniciais de estenose valvular aórtica 
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são semelhantes às do processo aterogénico, mas a sua progressão parece 
dependente de outros mecanismos1, 8, o que poderá explicar a ausência de 
resposta à terapêutica com estatinas demonstrada em estudos prévios33.  
O papel da terapêutica anti-osteoporótica no tratamento da estenose valvular 
aórtica permanece ainda por esclarecer24. No estudo epidemiológico MESA, 
que incluiu 3 710 indivíduos, aqueles sob terapêutica com bifosfonatos 
apresentaram menor frequência de calcificação do anel valvular aórtico e 
mitral25. Na nossa amostra, apenas três doentes estavam medicados com 
bifosfonatos à data do internamento, não permitindo esclarecer a relação desta 
terapêutica com o grau de lesão valvular. 
Outras observações foram possíveis, nomeadamente a relação que 
encontrámos entre estenose valvular e profissão maioritariamente em ambiente 
fechado. Tal pode estar relacionado com a evidência prévia de que níveis mais 
baixos de vitamina D estão independentemente associados à estenose valvular 
aórtica34. 
Os resultados que obtivemos relativamente à história de hipertensão arterial 
materna poderão revelar alguma influência de fatores hereditários. Contudo, 
apesar de estar descrito um caso de agregação familiar de estenose valvular 




O tamanho e a heterogeneidade da amostra, assim como as técnicas 
diagnósticas utilizadas – não utilização das novas tecnologias de imagem 
cardiovascular como a PET e a TAC para avaliação da calcificação das 
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válvulas aórtica e mitral e da árvore coronária -, consideram-se as maiores 
limitações deste estudo. 
Também a definição dos fatores de risco de aterosclerose, parcialmente 
baseada na medicação em curso, poderá ter subestimado a frequência dos 

























Em doentes com mais de 65 anos e com estenose valvular aórtica e/ou doença 
coronária é frequente encontrar indivíduos com baixa DMO, muitos deles sem 
terapêutica anti-osteoporótica. Não parece existir uma clara associação entre a 
presença de fatores de risco de osteoporose e os valores da DMO com a 
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Gradiente transvalvular médio ≤ 20 mmHg 
Gradiente transvalvular médio entre 20 e 40 mmHg 
Gradiente transvalvular médio ≥ 40 mmHg 
62% 12% 
27% 
Doença coronária multi-vaso 
Doença coronária de 1 vaso 




EVA com gradiente transvalvular médio > 20 mmHg 
+ DC de 1 vaso ou sem DC 
EVA com gradiente transvalvular médio > 20 mmHg 
+ DC multi-vaso 
EVA com gradiente transvalvular médio ≤ 20 mmHg 




Figura 1 – Distribuição dos doentes, na população total incluída no estudo, de acordo com o gradiente transvalvular médio (A), 







Tabela 1 – Características gerais da população total incluída no estudo, dos doentes do grupo da estenose valvular aórtica e 





























(DC de menos 








Caraterísticas gerais   





Feminino 24 (46) 5 (29) 19 (54)  14 (70) 10 (31)  
Masculino 28 (54) 12 (71) 16 (46)  6 (30) 22 (69)  




(13 a 98) 
70 
(26 a 91) 
56  
(13 a 98) 
0,141 54  
(14 a 97) 
68  
(13 a 98) 
0,105 
Os valores são médias ± desvio-padrão ou números de doentes (percentagens). Os dados não paramétricos são expressos em 
mediana (valor mínimo a valor máximo). 









Tabela 2 – Frequência dos fatores de risco de Osteoporose na população total incluída no estudo, nos doentes do grupo da 
estenose valvular aórtica e do grupo da doença coronária. 
  
 






























Fratura vertebral prévia 2 (4) 1 (6) 1 (3) 0,595 1 (5) 1 (3) 0,732 
Fratura de fragilidade depois dos 40 anos 8 (15) 3 (18) 5 (14) 0,753 5 (25) 3 (9) 0,129 
Idade da menopausa (anos) 49 ± 5 49 ± 6 49 ± 5 0,971 
 
  
Propensão aumentada para quedas 14 (29) 3 (19) 11 (33) 0,289 7 (39) 7 (23) 0,223 
História de fratura da anca no pai 1 (3) 1 (7) 0 (0) 0,168 0 (0) 1 (4) 0,433 
História de fratura da anca na mãe 4 (10) 1 (7) 3 (12) 0,613 3 (21) 1 (4) 0,070 
Hipertiroidismo clínico 1 (2) 0 (0) 1 (3) 0,495 0 (0) 1(3) 0,417 
Consumo de álcool “pesado” 2 (4) 0 (0) 2 (6) 0,669 1 (5) 1 (3) 0,861 
Consumo de mais de 3 chávenas de cafeína 
por dia 4 (8) 3 (18) 1 (3) 
0,084 
1 (5) 3 (11) 
0,480 
Baixo aporte de Cálcio na dieta 11 (21,2%) 2 (12) 9 (26) 0,248 6 (30) 5 (16) 0,217 
Perda de peso corporal de mais de 10% 
relativamente ao peso aos 25 anos de idade 3 (27) 0 (0) 3 (38) 
0,214 
2 (67) 1 (13) 
0,072 
Corticoterapia sistémica > 3 meses 1 (2) 1 (6) 0 (0) 0,153 0 (0) 1 (3) 0,436 
Tabagismo atual 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
 
0 (0) 0 (0)  
Terapêutica crónica com anti-epiléticos 2 (4) 0 (0) 2 (6) 0,308 1 (5) 1 (3) 0,704 
Terapêutica crónica com heparina  1 (2) 1 (6) 0 (0) 0,147 0 (0) 1 (3) 0,425 
IMC (Kg/m2) 27 ± 5 28 ± 4 26 ± 5 0,387 27 ± 5 27 ± 4 0,671 
Os valores são médias ± desvio-padrão ou números de doentes (percentagens).  







Tabela 3 – Frequência dos fatores de risco de aterosclerose e história médica familiar nos doentes do grupo da estenose 









































Fatores de risco de 
aterosclerose 
 Diabetes Mellitus 6 (35) 12 (34) 0,943 4 (20) 14 (44) 0,08 
Dislipidemia 12 (71) 23 (66) 0,725 11 (55) 24 (75) 0,135 
HTA 14 (88) 32 (91) 0,662 17 (85) 29 (94) 0,316 
Ex-fumador 9 (53) 18 (51) 0,918 11 (55) 16 (50) 0,726 





   Nunca 10 (59) 23 (68)  10 (53) 23 (72)  
   Raramente 1 (6) 3 (9)  3 (16) 1 (3)  
   Regular 6 (35) 8 (24)  6 (32) 8 (25)  





   Nunca 8 (47) 12 (34)  5 (25) 15 (47)  
   Raramente 2 (12) 6 (17)  4 (20) 4 (13)  
   Regular 7 (41) 17 (49)  11 (55) 13 (41)  
MET atual 6 (2 a 11) 6 (0 a 11) 0,262 5,5 (0 a 11) 6,5 (2 a 11) 0,190 





Diabetes Mellitus no pai 2 (13) 3 (12) 0,902 1 (7) 4 (15) 0,452 
Diabetes Mellitus na mãe 6 (35) 4 (15) 0,131 4 (29) 6 (21) 0,566 
HTA no pai 2 (25) 1 (7) 0,240 1 (10) 2 (17) 0,650 
HTA na mãe 0 (0) 7 (44) < 0,05 6 (60) 1 (7) < 0,05 
Doenças cardíacas no pai 4 (29) 9 (36) 0,637 7 (50) 6 (24) 0,098 
Doenças cardíacas na mãe 5 (33) 7 (27) 0,664 7 (47) 5 (19) 0,063 
Os valores são números de doentes (percentagens). Os dados não paramétricos são expressos em mediana (valor mínimo a 
valor máximo). 
























(DC de menos de 






Suplementos de Cálcio 1 (6) 4 (11) 0,525 1 (5) 4 (13) 0,372 
Bifosfonatos atualmente 0 (0) 3 (9) 0,200 1 (6) 2 (6) 0,921 
Bifosfonatos no passado 0 (0) 3 (10) 0,191 2 (12) 1 (3) 0,270 
Corticoterapia mais de 3 
meses 
1 (6) 0 (0) 0,153 0 (0) 1 (3) 0,436 
Terapêutica crónica com 
anti-epiléticos 
0 (0) 2 (6) 0,308 1 (5) 1 (3) 0,704 
Terapêutica crónica com 
heparina 
1 (6) 0 (0) 0,147 0 (0) 1 (3) 0,425 
Antiagregantes 
plaquetários atualmente 
10 (59) 23 (68) 0,534 11 (58) 22 (69) 0,433 
Antiagregantes 
plaquetários no passado 
1 (14) 0 (0) 0,197 0 (0) 1 (10) 0,357 
Estatinas atualmente 11 (65) 19 (54) 0,476 9 (45) 21 (66) 0,143 
Estatinas no passado 2 (33) 2 (13) 0,259 1 (9) 3 (27) 0,269 
Os valores são números de doentes (percentagens). 









































(DC de menos de 












DMO (g/cm2) 0,947 ± 0,181 0,936 ± 0,199 0,853 0,902 ± 0,174 0,966 ± 0,202 0,283 
Score T -0,907 ± 1,268 -0,828 ± 1,518 0,864 -1,061 ± 1,254 -0,712 ± 1,537 0,429 




Normal 7 (47) 14 (48)  8 (44) 13 (50)  
Osteopenia 7 (47) 11 (38)  7 (39) 11 (42)  
Osteoporose 1 (7) 4 (14)  3 (17) 2 (8)  









DMO (g/cm2) 1,098 ± 0,17 1,049 ± 0,258 0,514 1,005 ± 0,292 1,107 ± 0,171 0,152 
Score T -0,980 ± 1,296 -1,297 ± 2,009 0,584 -1,606 ± 2,274 -0,900 ± 1,332 0,202 




Normal 8 (53) 11 (38)  6 (33) 13 (50)  
Osteopenia 5 (33) 8 (28)  4 (22) 9 (35)  
Osteoporose 2 (13) 10 (35)  8 (44) 4 (15)  
 Diminuição da DMO em 






Osteopenia  7 (47) 8 (27)  4 (22) 11 (41)  
Osteoporose  2 (13) 11 (37)  8 (44) 5 (19)  
Os valores são médias ± desvio-padrão ou números de doentes (percentagens). 
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Para atingir estes objectivos a Acta Médica Portuguesa publica artigos 
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nd)’. 
Após publicação na Acta Médica Portuguesa, os autores ficam 
autorizados a disponibilizar os seus artigos em repositórios das suas 
instituições de origem, desde que mencionem sempre onde foram 
publicados. 
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significativamente no trabalho para tomar responsabilidade pública 
sobre o conteúdo e o crédito da autoria. 
Autores são todos que: 
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a Acta Médica Portuguesa todos os direitos a interesses 
do copyright do artigo. 




7. Conflitos de Interesse 
O rigor e a exactidão dos conteúdos, assim como as opiniões 
expressas são da exclusiva responsabilidade dos Autores. Os Autores 
devem declarar potenciais conflitos de interesse. Os autores são 
obrigados a divulgar todas as relações financeiras e pessoais que 
possam enviesar o trabalho. 
Para prevenir ambiguidade, os autores têm que explicitamente 
mencionar se existe ou não conflitos de interesse. 
Essa informação não influenciará a decisão editorial mas antes da 
submissão do manuscrito, os autores têm que assegurar todas as 
autorizações necessárias para a publicação do material submetido. 
Se os autores têm dúvidas sobre o que constitui um relevante 
interesse financeiro ou pessoal, devem contactar o editor. 
8. Consentimento Informado e Aprovação Ética 
Todos os doentes (ou seus representantes legais) que possam ser 
identificados nas descrições escritas, fotografias e vídeos deverão 
assinar um formulário de consentimento informado para descrição de 
doentes, fotografia e vídeos. Estes formulários devem ser submetidos 
com o manuscrito. 
A Acta Médica Portuguesa considera aceitável a omissão de dados ou 
a apresentação de dados menos específicos para identificação dos 
doentes. Contudo, não aceitaremos a alteração de quaisquer dados. 
Os autores devem informar se o trabalho foi aprovado pela Comissão 
de Ética da instituição de acordo com a declaração de Helsínquia. 
9. Língua 
Os artigos devem ser redigidos em português ou em inglês. Os títulos 
e os resumos têm de ser sempre em português e em inglês. 
  
10. Processo Editorial 
O autor correspondente receberá notificação da recepção do 
manuscrito e decisões editoriais por email. 
Todos os manuscritos submetidos são inicialmente revistos pelo editor 
da Acta Médica Portuguesa. Os manuscritos são avaliados de acordo 
com os seguintes critérios: originalidade, actualidade, clareza de 
escrita, método de estudo apropriado, dados válidos, conclusões 
adequadas e apoiadas pelos dados, importância, com significância e 
contribuição científica para o conhecimento da área, e não tenham 
sido publicados, na íntegra ou em parte, nem submetidos para 
publicação noutros locais. 
A Acta Médica Portuguesa segue um rigoroso processo cego (single-
blind) de revisão por pares (peer-review, externos à revista). Os 
manuscritos recebidos serão enviados a peritos das diversas áreas, os 
quais deverão fazer os seus comentários, incluindo a sugestão de 
aceitação, aceitação condicionada a pequenas ou grandes 
modificações ou rejeição. Na avaliação, os artigos poderão ser: 
a)    aceites sem alterações; 
b)    aceites após modificações propostas pelos consultores 
científicos; 
c)     recusados. 
Estipula-se para esse processo o seguinte plano temporal: 
 Após a recepção do artigo, o Editor-Chefe, ou um dos Editores 
Associados, enviará o manuscrito a, no mínimo, dois revisores, 
caso esteja de acordo com as normas de publicação e se 
enquadre na política editorial. Poderá ser recusado nesta fase, 
sem envio a revisores. 
 Quando receberem a comunicação de aceitação, os Autores 
devem remeter de imediato, por correio electrónico, o formulário 
de partilha de direitos que se encontra no site da Acta Médica 
Portuguesa, devidamente preenchido e assinado por todos os 
Autores. 
 No prazo máximo de quatro semanas, o revisor deverá 
responder ao editor indicando os seus comentários relativos ao 
manuscrito sujeito a revisão, e a sua sugestão de quanto à 
aceitação ou rejeição do trabalho. O Conselho Editorial tomará, 
num prazo de 15 dias, uma primeira decisão que poderá incluir a 
aceitação do artigo sem modificações, o envio dos comentários 
dos revisores para que os Autores procedam de acordo com o 
indicado, ou a rejeição do artigo. 
Os Autores dispõem de 20 dias para submeter a nova versão revista 
do manuscrito, contemplando as modificações recomendadas pelos 
peritos e pelo Conselho Editorial. Quando são propostas alterações, o 
autor deverá enviar, no prazo máximo de vinte dias, um e-mail ao 
editor respondendo a todas as questões colocadas e anexando uma 
versão revista do artigo com as alterações inseridas destacadas com 
cor diferente. 
 O Editor-Chefe dispõe de 15 dias para tomar a decisão sobre a 
nova versão: rejeitar ou aceitar o artigo na nova versão, ou 
submetê-lo a um ou mais revisores externos cujo parecer 
poderá, ou não, coincidir com os resultantes da primeira revisão. 
 Caso o manuscrito seja reenviado para revisão externa, os 
peritos dispõem de quatro semanas para o envio dos seus 
comentários e da sua sugestão quanto à aceitação ou recusa 
para publicação do mesmo. 
 Atendendo às sugestões dos revisores, o Editor-Chefe poderá 
aceitar o artigo nesta nova versão, rejeitá-lo ou voltar a solicitar 
modificações. Neste último caso, os Autores dispõem de um 
mês para submeter uma versão revista, a qual poderá, caso o 
Editor-Chefe assim o determine, voltar a passar por um 
processo de revisão por peritos externos. 
 No caso da aceitação, em qualquer das fases anteriores, a 
mesma será comunicada ao Autor principal. Num prazo inferior 
a um mês, o Conselho Editorial enviará o artigo para revisão dos 
Autores já com a formatação final, mas sem a numeração 
definitiva. Os Autores dispõem de cinco dias para a revisão do 
texto e comunicação de quaisquer erros tipográficos. Nesta fase, 
os Autores não podem fazer qualquer modificação de fundo ao 
artigo, para além das correcções de erros tipográficos e/ou 
ortográficos de pequenos erros. Não são permitidas, 
nomeadamente, alterações a dados de tabelas ou gráficos, 
alterações de fundo do texto, etc. 
 Após a resposta dos Autores, ou na ausência de resposta, após 
o decurso dos cinco dias, o artigo considera-se concluído. 
 Na fase de revisão de provas tipográficas, alterações de fundo 
aos artigos não serão aceites e poderão implicar a sua rejeição 
posterior por decisão do Editor-Chefe. 
Chama-se a atenção que a transcrição de imagens, quadros ou 
gráficos de outras publicações deverá ter a prévia autorização dos 
respectivos autores para dar cumprimentos às normas que regem os 
direitos de autor. 
11. Publicação Fast-track 
A Acta Médica Portuguesa dispõe do sistema de publicação Fast-
Track para manuscritos urgentes e importantes desde que cumpram 
os requisitos da Acta Médica Portuguesa para o Fast-Track. 
a. Os autores para requererem a publicação fast-track devem 
submeter o seu manuscrito 
emhttp://www.actamedicaportuguesa.com/ “submeter artigo” 
indicando claramente porque consideram que o manuscrito é 
adequado para a publicação rápida. O Conselho Editorial tomará 
a decisão sobre se o manuscrito é adequado para uma via 
rápida (fast-track) ou para submissão regular; 
b. Verifique se o manuscrito cumpre as normas aos autores da 
Acta Médica Portuguesa e que contém as informações 
necessárias em todos os manuscritos da Acta Médica 
Portuguesa. 
c. O Gabinete Editorial irá comunicar, dentro de 48 horas, se o 
manuscrito é apropriado para avaliaçãofast-track. Se o Editor-
Chefe decidir não aceitar a avaliação fast-track, o manuscrito 
pode ser considerado para o processo de revisão normal. Os 
autores também terão a oportunidade de retirar a sua 
submissão. 
d. Para manuscritos que são aceites para avaliação fast-track, a 
decisão Editorial será feita no prazo de 5 dias úteis. 
e. Se o manuscrito for aceite para publicação, o objectivo será 
publicá-lo, online, no prazo máximo de 3 semanas após a 
aceitação. 
12. Regras de ouro da Acta Médica Portuguesa 
a. O editor é responsável por garantir a qualidade da revista e que 
o que publica é ético, actual e relevante para os leitores 
b. A gestão de reclamações passa obrigatoriamente pelo editor-
chefe e não pelo bastonário 
c. O peer review deve envolver a avaliação de revisores externos 
d. A submissão do manuscrito e todos os detalhes associados são 
mantidos confidenciais pelo corpo editorial e por todas as 
pessoas envolvidas no processo de peer-review 
e. A identidade dos revisores é confidencial 
f. Os revisores aconselham e fazem recomendações; o editor 
toma decisões 
g. O editor-chefe tem total independência editorial 
h. A Ordem dos Médicos não interfere directamente na avaliação, 
selecção e edição de artigos específicos, nem directamente nem 
por influência indirecta nas decisões editoriais 
i. As decisões editoriais são baseadas no mérito de trabalho 
submetido e adequação à revista 
j. As decisões do editor-chefe não são influenciadas pela origem 
do manuscrito nem determinadas por agentes exteriores. 
k. As razões para rejeição imediata sem peer review externo são: 
falta de originalidade; interesse limitado para os leitores da Acta 
Médica Portuguesa; conter graves falhas científicas ou 
metodológicas; o tópico não é coberto com a profundidade 
necessária; é preliminar de mais e/ou especulativo; informação 
desactualizada. 
l. Todos os elementos envolvidos no processo de peer review 
devem actuar de acordo com os mais elevados padrões éticos 
m. Todas as partes envolvidas no processo de peer review devem 
declarar qualquer potencial conflito de interesses e solicitar 
escusa de rever manuscritos que sintam que não conseguirão 
rever objectivamente. 
13. Normas Gerais 
Estilo 
Todos os manuscritos devem ser preparados de acordo com o “AMA 
Manual of Style”, 10th ed. e/ou “Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals”. 
Escreva num estilo claro, directo e activo. Geralmente, escreva 
usando a primeira pessoa, voz activa, por exemplo, "Analisámos 
dados", e não "Os dados foram analisados". Os agradecimentos são 
as excepções a essa directriz, e deve ser escrito na terceira pessoa, 
voz activa; "Os autores gostariam de agradecer". Palavras em latim ou 
noutra língua que não seja a do texto deverão ser colocadas em 
itálico. 
Os componentes do manuscrito são: Página de Título, Resumo, Texto, 
Referências, e se apropriado, legendas de figuras. Inicie cada uma 
dessas secções em uma nova página, numeradas consecutivamente, 
começando com a página de título. 
Os formatos de arquivo dos manuscritos autorizados incluem o Word e 
o WordPerfect. Não submeta o manuscrito em formato PDF. 
Submissão 
Os manuscritos devem ser submetidos online, via “Submissão Online” 
da Acta Médica 
Portuguesahttp://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/a
mp/about/submissions#onlineSubmissions. 
Todos os campos solicitados no sistema de submissão online terão de 
ser respondidos. 
Após submissão do manuscrito o autor receberá a confirmação de 
recepção e um número para o manuscrito. 
Na primeira página/ página de título: 
a)    Título em português e inglês, conciso e descritivo 
b)    Na linha da autoria, liste o Nome de todos os Autores 
(primeiro e último nome) com os títulos académicos e/ou 
profissionais e respectiva afiliação (departamento, instituição, 
cidade, país) 
c)     Subsídio(s) ou bolsa(s) que contribuíram para a realização 
do trabalho 
d)    Morada e e-mail do Autor responsável pela correspondência 
relativa ao manuscrito 
e)    Título breve para cabeçalho 
Na segunda página 
a)    Título (sem autores) 
b)    Resumo em português e inglês. Nenhuma informação que 
não conste no manuscrito pode ser mencionada no resumo. Os 
resumos não podem remeter para o texto, não podendo conter 
citações nem referencias a figuras. 
c)     Palavras-chave (Keywords). Um máximo de 5 Keywords em 
inglês utilizando a terminologia que consta no Medical Subject 
Headings (MeSH), http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html, 
devem seguir-se ao resumo. 
  
Na terceira página e seguintes: 
Editoriais: Os Editoriais serão apenas submetidos por convite do 
Editor. Serão comentários sobre tópicos actuais. Não devem exceder 
as 1.200 palavras nem conter tabelas/figuras e terão um máximo de 5 
referências bibliográficas. Não precisam de resumo. 
Perspectiva: Artigos elaborados apenas por convite do Conselho 
Editorial. Podem cobrir grande diversidade de temas com interesse 
nos cuidados de saúde: problemas actuais ou emergentes, gestão e 
política de saúde, história da medicina, ligação à sociedade, 
epidemiologia, etc. 
Um Autor que deseje propor um artigo desta categoria deverá remeter 
previamente ao Editor-Chefe o respectivo resumo, indicação dos 
autores e título do artigo para avaliação. 
Deve conter no máximo 1200 palavras (excluindo as referências e as 
legendas) e até 10 referências bibliográficas. Só pode conter uma 
tabela ou uma figura. Não precisa de resumo. 
Artigos de Revisão: Destinam-se a abordar de forma aprofundada, o 
estado actual do conhecimento referente a temas de importância. 
Estes artigos serão elaborados a convite da equipa editorial, contudo, 
a título excepcional, será possível a submissão, por autores não 
convidados (com ampla experiência no tema) de projectos de artigo de 
revisão que, julgados relevantes e aprovados pelo editor, poderão ser 
desenvolvidos e submetidos às normas de publicação. 
Comprimento máximo: 3500 palavras de texto (não incluindo resumo, 
legendas e referências). Não pode ter mais do que um total de 4 
tabelas e / ou figuras, e não mais de 50-75 referências. 
O resumo dos artigos de revisão não deve exceder as 250 palavras e 
serão estruturados (com cabeçalhos: Introdução, Materiais e Métodos, 
Resultados, Discussão e Conclusão. 
Artigos Originais: O texto deve ser apresentado com as seguintes 
secções: Introdução (incluindo Objectivos), Material e Métodos, 
Resultados, Discussão, Conclusões, Agradecimentos (se aplicável), 
Referências, Tabelas e Figuras. 
Os Artigos Originais não deverão exceder as 4.000 palavras, 
excluindo referências e ilustrações. Deve ser acompanhado de 
ilustrações, com um máximo de 6 figuras/tabelas e 60 referências 
bibliográficas. 
O resumo dos artigos originais não deve exceder as 250 palavras e 
serão estruturados (com cabeçalhos: Introdução, Materiais e Métodos, 
Resultados, Discussão e Conclusão). 
A Acta Médica Portuguesa, como membro do ICMJE, exige como 
condição para publicação, o registo de todos os ensaios num registo 
público de ensaios aceite pelo ICMJE (ou seja, propriedade de uma 
instituição sem fins lucrativos e publicamente acessível, por ex. 
clinicaltrials.gov). Todos os manuscritos reportando ensaios clínicos 
têm de seguir o CONSORT Statement http://www.consort-
statement.org/. 
Numa revisão sistemática ou meta-análise de estudos randomizados 
siga as PRISMA guidelines. 
Numa meta-análise de estudos observacionais, siga as 
MOOSE guidelines e apresente como um ficheiro complementar o 
protocolo do estudo, se houver um. 
Num estudo de precisão de diagnóstico, siga as STARD guidelines. 
Num estudo observacional, siga as STROBE guidelines. 
Num Guideline clínico incentivamos os autores a seguir a 
GRADE guidance para classificar a evidência. 
Caso Clínico: O relato de um caso clínico com justificada razão de 
publicação (raridade, aspectos inusitados, evoluções atípicas, 
inovações terapêuticas e de diagnóstico, entre outras). As secções 
serão: Introdução, Caso Clínico, Discussão, Bibliografia. 
O texto não deve exceder as 1.000 palavras e 15 referências 
bibliográficas. Deve ser acompanhado de figuras ilustrativas. O 
número de tabelas/figuras não deve ser superior a 5. 
Inclua um resumo não estruturado que não exceda 150 palavras, que 
sumarie o objectivo, pontos principais e conclusões do artigo. 
Imagens em Medicina (Imagem Médica) 
A Imagem em Medicina é um contributo importante da aprendizagem 
e da prática médica. Poderão ser aceites imagens clínicas, de 
imagiologia, histopatologia, cirurgia, etc. Podem ser enviadas até duas 
imagens por caso. 
Deve incluir um título com um máximo de oito palavras e um texto com 
um máximo de 150 palavras onde se dê informação clínica relevante, 
incluindo um breve resumo do historial do doente, dados laboratoriais, 
terapêutica e condição actual. Não pode ter mais do que três autores e 
cinco referências bibliográficas. Não precisa de resumo. 
Só são aceites fotografias originais, de alta qualidade, que não tenham 
sido submetidas a prévia publicação. Devem ser enviados dois 
ficheiros: um com a qualidade exigida para a publicação de imagens e 
outra que serve apenas para referência em que o topo da fotografia 
deve vir indicado com uma seta. Para informação sobre o envio de 
imagens digitais, consulte as «Normas técnicas para a submissão de 
figuras, tabelas ou fotografias». 
Guidelines / Normas de orientação 
As sociedades médicas, os colégios das especialidades, as entidades 
oficiais e / ou grupos de médicos que desejem publicar na Acta 
Médica Portuguesa recomendações de prática clínica, deverão 
contactar previamente o Conselho Editorial e submeter o texto 
completo e a versão para ser publicada. O Editor-Chefe poderá 
colocar como exigência a publicação exclusiva das recomendações na 
Acta Médica Portuguesa. 
Poderá ser acordada a publicação de uma versão resumida na edição 
impressa cumulativamente à publicação da versão completa no site da 
Acta Médica Portuguesa. 
Cartas ao Editor: Devem constituir um comentário a um artigo da 
revista ou uma pequena nota sobre um tema ou caso clínico. Não 
devem exceder as 400 palavras, nem conter mais de uma ilustração e 
ter um máximo de 5 referências bibliográficas. Não precisam de 
resumo. 
A(s) resposta(s) do(s) Autor(es) devem observar as mesmas 
características.  
Abreviaturas 
Não use abreviaturas ou acrónimos no título nem no resumo, e limite o 
seu uso no texto. O uso de acrónimos deve ser evitado, assim como o 
uso excessivo e desnecessário de abreviaturas. Se for imprescindível 
recorrer a abreviaturas não consagradas, devem ser definidas na 
primeira utilização, por extenso, logo seguido pela abreviatura entre 
parenteses. Não coloque pontos finais nas abreviaturas. 
Unidades de Medida 
As medidas de comprimento, altura, peso e volume devem ser 
expressas em unidades do sistema métrico (metro, quilograma ou 
litro) ou seus múltiplos decimais. 
As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius (ºC) e a pressão 
arterial em milímetros de mercúrio (mm Hg). 
Para mais informação consulte a tabela de conversão “Units of 
Measure” no website da AMA Manual Style. 
Nomes de Medicamentos, Dispositivos ou outros Produtos 
Use o nome não comercial de medicamentos, dispositivos ou de 
outros produtos, a menos que o nome comercial seja essencial para a 
discussão. 
Imagens 
Numere todas as imagens (figuras, gráficos, tabelas, fotografias, 
ilustrações) pela ordem de citação no texto. 
Inclua um título/legenda para cada imagem (uma frase breve, de 
preferência com não mais do que 10 a 15 palavras). 
A publicação de imagens a cores é gratuita. 
No manuscrito, são aceitáveis os seguintes formatos: AI, BMP, EMF, 
EPS, JPG, PDF, PSD e TIF, com 300 dpis de resolução, pelo menos 
1200 pixeis de largura e altura proporcional. 
As Tabelas/Figuras devem ser numeradas na ordem em que são 
citadas no texto e assinaladas em numeração árabe e com 
identificação, figura/tabela. Tabelas e figuras devem ter numeração 
árabe e legenda. Cada Figura e Tabela incluídas no trabalho têm de 
ser referidas no texto, da forma que passamos a exemplificar: 
Estes são alguns exemplos de como uma resposta imunitária anormal 
pode estar na origem dos sintomas da doença de Behçet (Fig. 4). 
Esta associa-se a outras duas lesões cutâneas (Tabela 1). 
Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig., enquanto a 
palavra Tabela não é abreviada. Nas legendas ambas as palavras são 
escritas por extenso. 
Figuras e tabelas serão numeradas com numeração árabe 
independentemente e na sequência em que são referidas no texto. 
 Exemplo: Fig. 1, Fig. 2, Tabela 1 
Legendas: Após as referências bibliográficas, ainda no ficheiro de 
texto do manuscrito, deverá ser enviada legenda detalhada (sem 
abreviaturas) para cada imagem. A imagem tem que ser referenciada 
no texto e indicada a sua localização aproximada com o comentário 
“Inserir Figura nº 1… aqui”. 
Tabelas: É obrigatório o envio das tabelas a preto e branco no final do 
ficheiro. As tabelas devem ser elaboradas e submetidas em 
documento word, em formato de tabela simples (simple grid), sem 
utilização de tabuladores, nem modificações tipográficas. Todas as 
tabelas devem ser mencionadas no texto do artigo e numeradas pela 
ordem que surgem no texto. Indique a sua localização aproximada no 
corpo do texto com o comentário “Inserir Tabela nº 1… aqui”. Neste 
caso os autores autorizam uma reorganização das tabelas caso seja 
necessário. 
As tabelas devem ser acompanhadas da respectiva legenda/título, 
elaborada de forma sucinta e clara. 
Legendas devem ser auto-explicativas (sem necessidade de recorrer 
ao texto) – é uma declaração descritiva. 
Legenda/Título das Tabelas: Colocada por cima do corpo da tabela e 
justificada à esquerda. Tabelas são lidas de cima para baixo. Na parte 
inferior serão colocadas todas as notas informativas – notas de rodapé 
(abreviaturas, significado estatístico, etc.) As notas de rodapé para 
conteúdo que não caiba no título ou nas células de dados devem 
conter estes símbolos *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡, §§, ||||, ¶¶, 
Figuras 
Os ficheiros «figura» podem ser tantos quantas imagens tiver o artigo. 
Cada um destes elementos deverá ser submetido em ficheiro 
separado, obrigatoriamente em versão electrónica, pronto para 
publicação. As figuras (fotografias, desenhos e gráficos) não são 
aceites em ficheiros word. 
Em formato TIF, JPG, AI, BMP, EMF, EPS, PDF e PSD com 
300 dpis de resolução, pelo menos 1200 pixeisde largura e altura 
proporcional. 
As legendas têm que ser colocadas no ficheiro de texto do manuscrito. 
Caso a figura esteja sujeita a direitos de autor, é responsabilidade dos 
autores do artigo adquirir esses direitos antes do envio do ficheiro à 
Acta Médica Portuguesa. 
Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura, gráfico e 
justificada à esquerda. Gráficos e outras figuras são habitualmente 
lidos de baixo para cima. 
Só são aceites imagens de doentes quando necessárias para a 
compreensão do artigo. Se for usada uma figura em que o doente seja 
identificável deve ser obtida e remetida à Acta Médica Portuguesa a 
devida autorização. Se a fotografia permitir de forma óbvia a 
identificação do doente, esta poderá não ser aceite. Em caso de 
dúvida, a decisão final será do Editor-Chefe. 
 Fotografias 
Em formato TIF, JPG, BMP, PDF E PSD com 300 dpis de resolução, 
pelo menos 1200 pixeis de largura e altura proporcional. 
 Desenhos e gráficos 
Os desenhos e gráficos devem ser enviados em formato vectorial (AI, 
EPS) ou em ficheiro bitmap com uma resolução mínima de 600 dpi. A 
fonte a utilizar em desenhos e gráficos será obrigatoriamente Arial. 
As imagens devem ser apresentadas em ficheiros separados 
submetidos como documentos suplementares, em condições de 
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Apêndice A - Esclarecimento/Consentimento informado: 
 
 
Apêndice B - Questionário realizado aos participantes incluídos no estudo: 
Identificação:____________________________________________________ 
Sexo: Feminino  Masculino        Idade:___________ 
Profissão:_____________________________________ 
Motivo do Internamento: 
 - Cirurgia de Revascularização Coronária  
 - Cirurgia de substituição de válvula aórtica  
 - Início da sintomatologia: ___________ Data do diagnóstico:_________ 
 
História médica passada: 
 - Doenças crónicas:  









































- Cirurgias prévias: __________________________________________  
- Traumatismos, Acidentes: - Fratura vertebral prévia  
                                - Fratura de fragilidade depois dos 40 anos  
                                  - Outros: ____________________________ 
 - Outras hospitalizações: ______________________________________ 
 - Alergias: _________________________________________________ 
 - Antecedentes ginecológicos e obstétricos: -  Idade da menopausa: ___ 
- Outros: _____________________________________________ 
 
Fatores de risco cardiovascular: 
 
 Data do diagnóstico 
Diabetes Mellitus: 
 Uso de insulina ou antidiabéticos orais     
 HbA1C ≥ 6,5% ou FPG ≥ 126 mg/dL ou   
Glicemia após 2h da PTOG ≥ 200 mg/dL 
 
Dislipidemia: 
 LDL ≥ 130 mg/dL                        
 HDL ≤ 35 mg/dL                         
 Colesterol total ≥ 230 mg/dL       
 Triglicerídeos ≥ 190 mg/dL          
 
HTA: 
 Medicada                                                   
 Conhecida e sem tratamento                     








Atualmente: Sim    
                     Não 
Nº de cigarros: ______ 
Duração:______  
UMA:_____ 





Nunca  Ocasional  Regular  Pesado   





Sim  Não  





Atualmente: Nunca  Raramente  Regular  
                     Modalidade: ___________________________ 
 
No passado: Nunca  Raramente  Regular  
                     Modalidade: ___________________________ 
 
Avaliação da Capacidade Funcional atual: 
Pode cuidar de si?  
Pode comer, vestir-se ou utilizar a casa de banho?  
Pode andar dentro de casa?  
Pode caminhar 1-2 quarteirões em plano a 3.2 a 4.8Km/h? 
 
Consegue realizar pequenas tarefas domésticas?  
(ex: limpar o pó, lavar a louça, aspirar) 
 
Consegue subir um lance de escadas?  
Consegue caminhar em plano a 6.4Km/h?  
Consegue correr distâncias curtas?  
Consegue efetuar trabalhos domésticos pesados?  
(ex: lavar o chão; empurrar ou levantar móveis…) 
Consegue realizar atividade moderada?  
(ex: dançar, golf, bowling, ténis de pares, etc…) 
Consegue participar em atividades desportivas?  
(ex: nadar, esqui, futebol, basebol, ténis, etc…) 
 






Produtos lácteos:  
     - Ingestão Diária:________________________________ 
     - Ingestão na infância: ___________________________ 






Nº de horas no interior de edifícios: ___________________ 
Nº de horas no exterior de edifícios: ___________________ 
Vacinas PNV atualizado: Sim  Não   
Se Não, qual a em falta?__________________ 
Cuidados 
médicos 








 Atualmente No 
passado 




    
Estatinas 
 
    
Anti-
agregantes 
    
Corticoterapia 
> 3 meses 
    
Anti-epiléticos 
cronicamente 












 - Mora sozinho/a? Sim  Não  











 Pai Mãe Outro (s) 
Diabetes Mellitus    
HTA    
Doenças cardíacas    







   
Peso: - Atual: _____ Kg                    Altura: _____ m          IMC: ______ Kg/m2 
 - Aos 25 anos de idade: ______ Kg 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
